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1 INTRODUÇÃO/REFERENCIAL TEÓRICO 
 
 
  O câncer do colo do útero é o quarto tipo de câncer mais incidente em mulheres e o 
sétimo na população em geral, com cerca de 528 mil novos casos e 266 mil óbitos no mundo 
em 2012, o equivalente a 7,5 % das mortes por câncer no sexo feminino (WHO, 2012). No 
Brasil foi o terceiro tumor mais incidente em mulheres e a quarta causa de mortalidade 
feminina por câncer naquele ano
 
(BRASIL, 2011a). No estado do Rio Grande do Sul 
representa o quarto tumor mais incidente em mulheres (BRASIL, 2012a) e a quinta causa de 
mortalidade feminina por câncer em 2012 (RS, 2013). 
Com foco na redução dessas altas taxas de incidência e mortalidade do câncer do colo 
do útero, a prevenção primária, realizada no período pré-patogênico, engloba a proteção 
específica à doença (BRASIL, 2010a) e esta é baseada principalmente no estímulo ao uso de 
preservativos durante a relação sexual e na vacinação contra o vírus do papiloma humano 
(HPV) (BRASIL, 2011b). O HPV possui 40 tipos infectantes ao trato genital inferior, sendo 
que 12 a 18 tipos podem ser oncogênicos para o colo do útero (IARC, 2007). 
No Brasil há duas vacinas contra o HPV aprovadas e comercialmente disponíveis, a 
bivalente e a quadrivalente (BRASIL, 2013a), sendo esta última ofertada pelo Sistema Único 
de Saúde (SUS) (BRASIL, 2013b). Um aspecto importante é que a adoção das vacinas contra 
o HPV não eliminam a necessidade da prevenção do câncer do colo do útero via outros 
métodos, visto que a vacinação não oferece proteção para cerca de 30% dos casos de câncer 
do colo do útero causados por outros tipos virais oncogênicos (BRASIL, 2013a). 
 Sendo assim, mesmo com a vacinação contra o HPV, as estratégias de prevenção 
secundária devem ser consideradas para que a detecção do câncer do colo do útero ocorra em 
estágio inicial ou subclínico. As estratégias neste nível incluem o diagnóstico precoce e o 
rastreamento da doença e ambas baseiam-se na premissa de que o câncer do colo do útero têm 
maiores chances de cura, sobrevida e qualidade de vida quando detectado precocemente. O 
diagnóstico precoce diz respeito à abordagem de indivíduos que já apresentam sinais e/ou 
sintomas de doença, enquanto o rastreamento é a ação dirigida à população assintomática 
(BRASIL, 2010a). 
Nesse sentido, a realização periódica trienal do exame citopatológico do colo do útero 
tem sido adotada internacionalmente como a principal estratégia dos programas de 
rastreamento da doença e de suas lesões precursoras (SASLOW et al., 2012), por possuir 
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sensibilidade e especificidade aceitáveis, 53% e 96,3% (CUZICK et al., 2006), baixo custo, 
ser seguro e de fácil aceitação pelas mulheres
 
(WHO, 2007).
 
 
 No Brasil, o estímulo à realização do exame citopatológico do colo do útero, tornando-
o procedimento de rotina na consulta ginecológica, foi iniciado em 1984 com a criação do 
Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher. Este enfoque também foi prioridade no 
Programa Viva Mulher em 1996, na Política Nacional de Atenção Oncológica em 2005 e no 
Pacto pela Saúde em 2006, sendo recentemente reafirmado através do Plano Nacional de 
Fortalecimento da Rede de Prevenção, Diagnóstico e Tratamento do Câncer do Colo do Útero 
em 2011 (BRASIL, 2011c). 
No entanto, apesar de avanços na formulação de políticas e programas com foco na 
prevenção e controle do câncer do colo do útero no Brasil, no que diz respeito ao rastreamento 
da doença o país ainda enfrenta muitos desafios, pois os programas organizados de 
rastreamento do câncer do colo do útero ainda não foram implementados. Dessa forma, o 
rastreamento se dá de maneira oportunística, isto é, a partir da procura ocasional aos serviços 
de saúde determinada por razões diversas que não o rastreamento da doença.  Essa 
modalidade de rastreamento é menos efetiva no impacto sobre a morbimortalidade da doença, 
pois não fornece controle das mulheres que realizam os exames citopatológicos do colo do 
útero e nem a periodicidade com que o fazem (VALE et al., 2010). 
No Brasil o rastreamento do câncer do colo do útero é orientado pelas Diretrizes 
Brasileiras para o Rastreamento do Câncer do Colo do Útero, documento publicado em 2011 
pelo Ministério da Saúde, que recomenda as seguintes ações para o rastreamento da doença: 
a) o método de rastreamento do câncer do colo do útero e de suas lesões precursoras é o 
exame citopatológico; b) o intervalo entre os exames deve ser de três anos, após dois exames 
negativos, com intervalo anual; c) deve haver maior frequência de exames para as mulheres 
com exame prévio alterado e/ou infectadas pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV), 
imunossuprimidas por transplante de órgãos sólidos, em tratamentos de câncer ou usuárias 
crônicas de corticosteroides; d) o início da coleta deve ser aos 25 anos de idade para as 
mulheres que já tiveram atividade sexual; e) os exames devem seguir até os 64 anos e serem 
interrompidos quando, após essa idade, as mulheres tiverem dois ou mais exames negativos 
consecutivos nos últimos cinco anos; f) para mulheres com mais de 64 anos que nunca 
realizaram o exame citopatológico, deve-se realizar dois exames com intervalo de um a três 
anos, e interrupção dos exames se ambos forem negativos (BRASIL,
 
2011c). 
No que diz respeito à cobertura de exames citopatológicos do colo do útero, a 
realização trienal do exame, preconizada pelo Ministério da Saúde, corresponde a coberturas 
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anuais de 33,3% da população alvo de rastreamento da doença, ou seja, mulheres de 25 a 64 
anos de idade (BRASIL,
 
2011c). O alcance da cobertura preconizada desses exames em 
mulheres nesta faixa etária tem sido considerado o componente mais importante da atenção 
básica à saúde dessa população no que diz respeito à redução da incidência e mortalidade por 
câncer do colo do útero no Brasil (BRASIL, 2013a). 
Nesse sentido, o SUS tem realizado o exame citopatológico do colo do útero em um 
contingente muito grande de mulheres, correspondendo a 8563366 exames no Brasil e 501275 
exames no Rio Grande do Sul em 2012
 
(BRASIL, 2012b). No entanto, a grande produção 
desses exames na população alvo de rastreamento da doença não garante o acesso universal e 
equânime à sua realização. É preciso examinar se existem desigualdades consideradas 
socialmente injustas no acesso ao rastreamento do câncer do colo do útero no Rio Grande do 
Sul, como as observadas entre grupos definidos por região de moradia e condição 
socioeconômica (DRACHLER et al., 2003).  
No que diz respeito às desigualdades regionais, a Constituição Federal e a Lei 
Orgânica de Saúde estabelecem a descentralização e a regionalização como princípios 
norteadores dos processos de reforma e organização político-territorial do SUS (LIMA; 
QUEIROZ, 2012). Também com este propósito, no ano de 2002, o Ministério da Saúde 
publicou a Norma Operacional da Assistência à Saúde, que ampliava as responsabilidades dos 
municípios na atenção básica, estabelecendo o processo de regionalização como estratégia de 
hierarquização dos serviços de saúde na busca de maior equidade. Além disso, esta norma 
estabelece o Plano Diretor de Regionalização da Saúde como instrumento de ordenamento do 
processo de regionalização da assistência à saúde em cada estado brasileiro (BRASIL, 2002).  
O Estado do Rio Grande do Sul, a fim de viabilizar os preceitos estabelecidos nos 
referidos textos legais, instituiu em 2002 o Plano Diretor de Regionalização da Saúde 
estadual. A descentralização da gestão e regionalização da atenção à saúde, propostas neste 
documento, tiveram como objetivo garantir à atenção necessária à saúde nas diferentes 
localidades do estado. Com este propósito, o Governo Estadual considerou a capacidade 
instalada, o fluxo de usuários do SUS e as condições geopolíticas de seus diferentes territórios 
na divisão do estado em sete macrorregiões de saúde. Estas macrorregiões representaram uma 
nova organização das ações de proteção, apoio diagnóstico, atendimento ambulatorial e 
hospitalar aos usuários do SUS residentes no estado (RS, 2002). 
Visando avançar ainda mais neste processo de descentralização, a Portaria 4.279 de 
2010 estabeleceu diretrizes para a organização da Rede de Atenção à Saúde no âmbito do 
SUS, regulamentando o planejamento da saúde em âmbito estadual de maneira regionalizada 
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(BRASIL, 2010b). Em consonância a esta legislação, em 2012 o Governo Estadual propôs a 
criação de trinta regiões de saúde no Rio Grande do Sul. Estas regiões de saúde passaram a 
ser referência para as transferências de recursos do SUS e base para o planejamento em saúde 
no estado desde então (RS, 2012). 
No ano seguinte, a Secretaria Estadual da Saúde do Rio Grande do Sul propôs um 
novo indicador para subsidiar os gestores da saúde, o Índice de Vulnerabilidade Social 
Municipal-5 (IVS-5). Este índice sumariza desigualdades entre municípios por meio de cinco 
indicadores de vulnerabilidade obtidos em bancos de dados públicos e reconhecidos 
internacionalmente como os principais determinantes sociais de desfechos negativos na saúde 
populacional: renda familiar per capita, esgotamento sanitário, rede de distribuição de água, 
coleta de lixo e dificuldade na provisão de serviços relacionada à baixa densidade 
populacional Nesse sentido, a vulnerabilidade social municipal constitui-se como um 
indicador das condições socioeconômicas e de acesso aos serviços de saúde. Este indicador 
considera que as chances de adoecimento não são resultantes de um conjunto de aspectos 
apenas individuais, mas também coletivos (DRACHLER et al., 2013). 
Essas iniciativas de monitoramento e avaliação das desigualdades regionais e 
socioeconômicas e suas influências no acesso à saúde no Rio Grande do Sul representam a 
importância conferida às dimensões territoriais e de natureza socioeconômica na estruturação 
da rede de atenção à saúde no estado. Da mesma forma, a efetividade das estratégias de 
rastreamento do câncer do colo do útero em nível estadual dependem consideravelmente do 
estágio de desenvolvimento das macrorregiões e regiões de saúde do estado, bem como das 
particularidades territoriais e socioeconômicas destas localidades.  
Outro desafio à avaliação das desigualdades socioeconômicas e regionais no acesso ao 
rastreamento do câncer do colo do útero pelo SUS é que a cobertura dos exames 
citopatológicos do colo do útero tem sido estimada tendo como população alvo todas as 
mulheres de 25 a 64 anos residentes nas áreas de interesse. No entanto, especialmente no Rio 
Grande do Sul, cerca de 25% da população é beneficiária de planos privados de saúde
 
(BRASIL, 2012c). Assim, é provável que as taxas de cobertura desses exames pelo SUS no 
estado estejam subestimadas em muitos municípios, pois uma parcela relevante da população 
realiza esses exames por meio de planos privados de saúde ou pagamento particular.  
Considerando estas questões, este estudo examina desigualdades socioeconômicas e 
regionais na cobertura de exames citopatológicos do colo do útero em mulheres de 25 a 64 
anos residentes no Rio Grande do Sul, no período de 2011 e 2012. O estudo estima a 
cobertura destes exames para o total de mulheres residentes e para as mulheres não 
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beneficiárias de planos privados de saúde, descrevendo a distribuição dessas estimativas de 
cobertura separadamente para macrorregiões de saúde, regiões de saúde e municípios 
agrupados de acordo com a sua vulnerabilidade social de sua população. 
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2 OBJETIVOS 
 
 
2.1 Objetivo geral 
 
 
Este estudo tem como objetivo examinar desigualdades socioeconômicas e regionais 
na cobertura de exames citopatológicos do colo do útero em mulheres de 25 a 64 anos 
residentes no Rio Grande do Sul, no período de 2011 a 2012. 
 
 
2.2 Objetivos específicos 
 
 
a) Descrever a distribuição da cobertura de exames citopatológicos do colo do útero em 
mulheres residentes de 25 a 64 anos, separadamente para macrorregiões, regiões de 
saúde e vulnerabilidade social municipal.  
 
b) Descrever a distribuição da cobertura de exames citopatológicos do colo do útero em 
mulheres residentes de 25 a 64 anos não beneficiárias de planos privados de saúde, 
separadamente para macrorregiões, regiões de saúde e vulnerabilidade social 
municipal.  
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3 METODOLOGIA  
 
 
3.1 Tipo de estudo 
 
 
O presente estudo integra o ramo quantitativo de uma pesquisa de delineamento misto, 
intitulada “Uso de tecnologias de integralidade no cuidado às mulheres no âmbito da rede de 
atenção básica: análise de cenários em relação à consulta ginecológica” em realização pelo 
Grupo de Estudos em Promoção da Saúde da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
(GEPS/UFRGS) em parceria com o Ministério da Saúde.  
Trata-se de um estudo ecológico descritivo da cobertura de exames citopatológicos do 
colo do útero, tendo como unidade de análise a população feminina de 25 a 64 anos de idade, 
residente em cada município do Rio Grande do Sul. Os estudos ecológicos utilizam como 
unidade de análise agrupamentos, por exemplo, serviços de saúde ou áreas geográficas 
delimitadas, como municípios, estados ou regiões (LOPES, 2013). 
 
 
3.2 Campo do estudo 
 
 
O cenário de estudo é composto por todos os 496 municípios do Rio Grande do Sul. 
Estes municípios foram objetos de análise para o cálculo da cobertura de exames 
citopatológicos do colo do útero no estado. 
 
 
3.3 População alvo do estudo 
 
 
A população alvo deste estudo é a população feminina de 25 a 64 anos residente nos 
municípios do Rio Grande do Sul. A determinação desta faixa etária deu-se pelo atendimento 
a recomendação do Ministério da Saúde que preconiza que o início da coleta de exames 
citopatológicos do colo do útero deve ser aos 25 anos de idade para as mulheres que já 
tiveram atividade sexual e que estes devem seguir até os 64 anos e serem interrompidos 
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apenas quando, após essa idade, as mulheres tiverem pelo menos dois exames negativos 
consecutivos nos últimos cinco anos (BRASIL, 2011c). 
 
 
3.4 População do estudo 
 
 
A população do estudo é a população feminina de 25 a 64 anos estimada pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística para os anos de 2011 a 2012, a partir do Censo 
Demográfico do ano de 2010. 
 
 
3.5 Procedimentos de coleta e manejo de dados 
 
 
Este estudo utiliza dados secundários referentes a 2011 e 2012 coletados em bases de 
dados nacionais de domínio público por meio de planilhas eletrônicas do software Excel
®
. 
O número de exames citopatológicos do colo do útero realizados em usuárias do SUS 
foi coletado, por município de residência, no site do Departamento de Informática do SUS 
(DATASUS). O número de mulheres de 25 a 64 anos residentes em cada município no 
período foi estimado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). O número de 
mulheres desta faixa etária beneficiárias de planos de saúde no estado no período foi obtido, 
por município de residência, no site da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS). 
Neste estudo, os exames citopatológicos do colo do útero considerados são os 
exclusivamente realizados pelo SUS, seja diretamente (serviços públicos) ou mediante 
participação complementar da iniciativa privada (serviços privados contratados pelo SUS ou 
conveniados ao SUS). Não foram considerados os exames citopatológicos realizados 
exclusivamente na esfera privada, no campo que se convencionou nomear de saúde 
suplementar ao SUS, no qual as mulheres beneficiárias de planos privados de saúde tendem a 
realizar o exame citopatológico em serviços credenciados à sua operadora de plano de saúde.  
A coleta de dados foi realizada em janeiro de 2014. Todos os dados foram exportados 
para o software IBM
®
 SPSS
®
 Statistics 20 para fins de análise estatística. 
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3.5.1 Variáveis e medidas 
 
 
 A variável dependente é a cobertura municipal de exames citopatológicos do colo do 
útero em mulheres de 25 a 64 anos residentes nos municípios do Rio Grande do Sul, medida 
em percentagem. Este indicador expressa a produção de exames citopatológicos do colo do 
útero na população alvo do rastreamento da doença, sendo coberturas anuais de 33,3% dessa 
população o preconizado pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2011c). 
 Como neste estudo os exames citopatológicos do colo do útero analisados são os 
exclusivamente realizados pelo SUS, dois tipos de cobertura desses exames foram estimados: 
a) Cobertura de exames citopatológicos do colo do útero realizados pelo SUS no total 
de mulheres residentes, calculada pela razão entre o número de exames e o número de 
mulheres residentes de 25 a 64 anos, indicando a percentagem dessa população coberta por 
esses exames.  
 b) Cobertura de exames citopatológicos do colo útero realizados pelo SUS em 
mulheres não beneficiárias de planos privados de saúde, calculada pela razão entre o número 
de exames e o número de mulheres não beneficiárias de planos privados de saúde de 25 a 64 
anos, sendo um indicador mais fidedigno do acesso dessa população a esses exames, pois para 
quase totalidade dessas mulheres os serviços públicos ou privados contratados pelo 
SUS/conveniados ao SUS são a principal alternativa para a realização do CP. 
 Esses dois tipos de cobertura também foram estimados para as categorias das variáveis 
independentes, expressas no Quadro 01 por seus indicadores, escalas de medida e fontes dos 
dados: 
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3.6 Análise estatística 
 
 
A análise estatística inclui a descrição da distribuição da cobertura de exames 
citopatológicos do colo do útero, no total de mulheres residentes e em mulheres não 
beneficiárias de planos privados de saúde, separadamente para macrorregiões de saúde, 
regiões de saúde e para os municípios agrupados conforme a vulnerabilidade social de sua 
população.  Todas as análises estatísticas foram realizadas por meio do software IBM
®
 SPSS
®
 
Statistics 20. 
 
 
3.7 Considerações éticas  
 
 
 A pesquisa no qual este estudo se insere foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da UFRGS sob número 376.543, em 11 de julho de 2013 (ANEXO A). 
O presente subprojeto foi aprovado metodologicamente pelo Comissão de Pesquisa da 
Escola de Enfermagem da UFRGS (ANEXO B). 
Quadro 1 - Descrição das variáveis independentes.  
Variável Indicador Escala de medida Fonte dos dados 
Vulnerabilidade 
socioeconômica da 
população 
municipal 
Índice de 
Vulnerabilidade  
Social Municipal-5  
(IVS-5)
 
Posição do município em 
desvios padrões da média 
dos municípios do Rio 
Grande do Sul 
Secretaria Estadual da 
Saúde do  
Rio Grande do Sul 
(SES/RS) 
 
Macrorregião de 
saúde de residência 
da mulher 
 
 
Macrorregião de 
saúde do  
Rio Grande do Sul 
 
Centro-Oeste 
Metropolitana 
Missioneira 
Norte 
Serra 
Sul 
Vales  
DATASUS 
 
   
   Região de saúde de 
residência da 
mulher 
 
 
 
Região de saúde 
do Rio Grande do 
Sul 
 
30 regiões de saúde DATASUS 
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Este estudo é baseado na análise de dados secundários de domínio público sobre os 
municípios do Rio Grande do Sul, obtidos nos sites do DATASUS, IBGE e ANS. Utiliza 
ainda dados referentes à vulnerabilidade social destes municípios obtidos junto à SES/RS, 
portanto, não houve coleta de dados primários em seres humanos. 
 Os resultados deste estudo serão divulgados por meio da defesa pública do trabalho de 
conclusão de curso, publicação em periódico e apresentação em encontros científicos da área. 
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4 ARTIGO CIENTÍFICO 
 
 
Os resultados desse estudo serão apresentados em formato de artigo científico 
elaborado de acordo com as normas de editoração da Revista Ciência & Saúde Coletiva 
(ANEXO C). 
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Desigualdades socioeconômicas e regionais na cobertura de exames citopatológicos do 
colo do útero no Rio Grande do Sul 
 
Socioeconomic and regional inequalities in the Pap test coverage in Rio Grande do Sul 
 
 
RESUMO 
 
Estudo ecológico examina desigualdades socioeconômicas e regionais na cobertura de exames 
citopatológicos do colo do útero em mulheres de 25 a 64 anos residentes no Rio Grande do 
Sul, em 2011 e 2012, estimando a cobertura para o total de mulheres residentes e para as 
mulheres não beneficiarias de planos privados de saúde. A cobertura estadual foi em média 
17,3% para todas as residentes e 23,8% para as mulheres não beneficiárias de planos privados 
de saúde. Entre o total de residentes houve diferenças de cobertura de até 9,1% entre as 
macrorregiões, 16,1% entre as regiões de saúde e 10,6% entre os municípios agrupados 
conforme a vulnerabilidade social. As diferenças de cobertura entre os territórios ao 
considerar somente as não beneficiarias foram ainda maiores, 14,6% entre as macrorregiões e 
25,4% entre as regiões de saúde, sendo menores apenas para os municípios agrupados pela 
vulnerabilidade social, cuja diferença foi de 4,6%. 
 
Descritores: Desigualdades em Saúde; Prevenção de Câncer de Colo Uterino; Equidade em 
Cobertura.  
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ABSTRACT 
  
It is an ecologic study focused on the socioeconomic and regional inequalities in the Pap test 
coverage in 25-to-64 year old women resident in Rio Grande do Sul in 2011 and 2012 by 
estimating the coverage for the total of resident women and for women not beneficiaries from 
private health plans. The state coverage reached 17.3% in average among all of the residents 
and 23.8% among women not beneficiaries from private health plans. Considering all of the 
residents, there were coverage differences up to 9.1% among the macro-regions, up to 16.1% 
among the health regions and up to 10.6% among the municipalities grouped according to 
social vulnerability. The coverage differences among the territories when considering only 
women not beneficiaries were even higher, i.e., 14.6% among the macro-regions and 25.4% 
among the health regions, being lower only among the municipalities grouped as per social 
vulnerability with a difference of 4.6%. 
 
Key words: Health Inequalities; Cervix Neoplasms Prevention; Coverage Equity. 
   
INTRODUÇÃO 
  
            O câncer do colo do útero é o quarto tipo de câncer mais incidente em mulheres e o 
sétimo na população em geral, com cerca de 528 mil novos casos e 266 mil óbitos no mundo 
em 2012, o equivalente a 7,5 % das mortes por câncer no sexo feminino
(1)
. No Brasil foi o 
terceiro tumor mais incidente em mulheres e a quarta causa de mortalidade feminina por 
câncer naquele ano
(2)
. No estado do Rio Grande do Sul apresenta o quarto tumor mais 
incidente em mulheres
(3)
 e a quinta causa de mortalidade feminina por câncer em 2012
(4)
. 
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Internacionalmente a realização periódica trienal do exame citopatológico do colo do 
útero (CP) tem sido a principal estratégia de programas de rastreamento do câncer do colo do 
útero e suas lesões precursoras
(5)
 por ter sensibilidade e especificidade aceitáveis (53% e 
96,3%)
(6)
, baixo custo, ser seguro e de fácil aceitação pelas mulheres
(7)
. No Brasil, o 
Ministério da Saúde preconiza a realização trienal do CP em mulheres entre 25 e 64 anos, 
correspondendo a coberturas anuais de 33,3% dessa população
(8)
. O Sistema Único de Saúde 
Brasileiro (SUS) tem realizado este exame em um contingente muito grande de mulheres, 
correspondendo a 8563366 exames no Brasil e 501275 exames no Rio Grande do Sul em 
2012
(9)
. 
A universalidade do acesso aos serviços de saúde é um princípio fundamental do SUS, 
sendo preciso examinar se existem desigualdades consideradas socialmente injustas no acesso 
ao rastreamento do câncer do colo do útero, como as observadas entre grupos definidos por 
região de moradia e condição socioeconômica
(10)
.
 
A identificação dessas desigualdades é um 
aspecto fundamental do monitoramento e avaliação das políticas de equidade à saúde das 
mulheres. 
Um problema para a avaliação dessas desigualdades na cobertura de exames pelo SUS 
é que as coberturas têm sido estimadas tendo como população alvo indivíduos residentes nas 
áreas de interesse. No entanto, especialmente no Rio Grande do Sul, cerca de 25% da 
população é beneficiária de planos privados de saúde
(11)
. Assim, é provável que as taxas de 
cobertura de CP pelo SUS no estado estejam subestimadas em muitos municípios, pois uma 
parcela relevante da população realiza esses exames por meio de planos privados de saúde ou 
pagamento particular. 
Diante disso, este estudo estima a participação do SUS no rastreamento do câncer do 
colo do útero no Rio Grande do Sul através do cálculo da cobertura de CP para o total de 
mulheres residentes e exclusivamente para as mulheres não beneficiárias de planos privados 
21 
de saúde, conferindo-se destaque às desigualdades socioeconômicas e regionais referentes a 
essas taxas de cobertura no estado. 
  
MÉTODOS 
  
Este estudo integra o ramo quantitativo de uma pesquisa de delineamento misto, 
intitulada “Uso de tecnologias de integralidade no cuidado às mulheres no âmbito da rede de 
atenção básica: análise de cenários em relação à consulta ginecológica” em realização pelo 
Grupo de Estudos em Promoção da Saúde da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
(GEPS/UFRGS) em parceria com o Ministério da Saúde
(12)
. 
Trata-se de um estudo ecológico descritivo que utiliza dados secundários referentes a 
2011 e 2012, agregados por município do Rio Grande do Sul, obtidos em meio eletrônico de 
bases de dados nacionais de domínio público. 
A população alvo do estudo é todas as mulheres na faixa etária de 25 a 64 anos 
residentes no Rio Grande do Sul neste período. Esta população foi escolhida por ser o alvo do 
Programa de Rastreamento do Câncer do Colo do Útero no Brasil
(8)
. Os anos de 2011 e 2012 
foram selecionados, pois dados de anos posteriores não haviam sido disponibilizados na 
íntegra nas bases de dados nacionais de domínio público na ocasião da coleta de dados – 
Janeiro de 2014. 
O número de CP realizados em usuárias do SUS foi coletado, por município de 
residência, no site do Departamento de Informática do SUS (DATASUS)
(9)
. O número de 
mulheres desta faixa etária que eram residentes em cada município no período foi estimado 
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)
(13)
. O número de mulheres de 25 a 
64 anos beneficiárias de planos privados de saúde no período foi obtido, por município de 
residência, no site da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS)
(14)
. 
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Neste estudo os CP considerados são os exclusivamente realizados pelo SUS, seja 
diretamente (serviços públicos) ou mediante participação complementar da iniciativa privada 
(serviços privados contratados pelo SUS ou conveniados ao SUS)
(15)
. Não foram considerados 
os CP realizados exclusivamente na esfera privada, no campo que se convencionou nomear de 
saúde suplementar ao SUS
(16-17)
, no qual as mulheres beneficiárias de planos privados de 
saúde tendem a realizar o CP em serviços credenciados à sua operadora de plano de saúde. 
Por esses motivos, dois tipos de cobertura de CP pelo SUS foram estimados. A primeira é a 
cobertura de CP pelo SUS no total de mulheres residentes, calculada pela razão entre o 
número de exames e o número de mulheres residentes de 25 a 64 anos, indicando a 
percentagem dessa população coberta por esses exames. A segunda é a cobertura de CP pelo 
SUS em mulheres não beneficiárias de planos privados de saúde, calculada pela razão entre o 
número de exames e o número de mulheres não beneficiárias de planos privados de saúde de 
25 a 64 anos, sendo um indicador mais fidedigno do acesso dessa população a esses exames, 
pois para quase totalidade dessas mulheres os serviços públicos ou privados contratados pelo 
SUS/conveniados ao SUS são a principal alternativa para a realização do CP. 
As desigualdades socioeconômicas referentes à cobertura de CP pelo SUS foram 
examinadas estimando sua distribuição para grupos de municípios organizados conforme a 
vulnerabilidade social de sua população, medida pelo Índice de Vulnerabilidade Social 
Municipal-5 (IVS-5), obtido junto à Secretaria Estadual da Saúde do Rio Grande do Sul 
(SES/RS). O IVS-5 é um índice de desigualdades entre municípios que sumariza cinco 
aspectos da vulnerabilidade social da população: renda familiar per capita, esgotamento 
sanitário, rede de distribuição de água, coleta de lixo e dificuldade na provisão de serviços 
relacionada à baixa densidade populacional. O IVS-5 mede a posição do município em 
número de desvios padrões acima ou abaixo da média estadual. Assim, os municípios são 
ordenados em ordem crescente de vulnerabilidade, sendo que valores negativos indicam 
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menor proporção da população em vulnerabilidade social do que a média estadual (0,00) e os 
positivos maior proporção
(18)
. Nesse estudo, os municípios foram agrupados em quatro faixas 
de vulnerabilidade: <-0,50; -0,50 a 0,00; 0,01 a 1,00; >1,00. 
As desigualdades regionais da cobertura de CP realizados pelo SUS foram examinadas 
estimando sua distribuição por macrorregiões de saúde
 
e regiões de saúde do estado. As 
macrorregiões de saúde foram selecionadas por representarem o cenário geoeconômico do 
estado e as trinta regiões de saúde por representarem o cenário da organização dos serviços 
em redes de atenção
(19-20)
, ambas obtidas no site do DATASUS
(9)
. 
Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando o software IBM
® 
SPSS
® 
Statistics
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(21)
. 
  
RESULTADOS 
  
Distribuição da população 
  
A distribuição das mulheres residentes de 25 a 64 anos de idade mostra um 
predomínio de residentes em municípios com vulnerabilidade relativamente baixa, com 
78,1% dessas mulheres residindo em municípios cujo IVS-5 era menor do que -0,50. A 
macrorregião Metropolitana apresenta o maior número de mulheres dessa faixa etária (44,2% 
do total do estado), sendo o menor número observado nas macrorregiões Missioneira e Vales 
(8,2% do total do total do estado) (Tabela 1).  Entre as regiões de saúde, o maior número de 
mulheres residentes foi observado na região Capital e Vale do Gravataí (21,7% do total do 
estado) e o menor número na região Campos de Cima da Serra (0,8% do total do estado) 
(Tabela 2). 
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A percentagem de não beneficiárias de planos privados de saúde também aumenta 
com a vulnerabilidade social municipal, variando de 66,7% em municípios menos vulneráveis 
(IVS-5 <-0,50) à 97,1% nos mais vulneráveis (IVS-5 >1,00). A percentagem de mulheres não 
beneficiárias também difere entre as macrorregiões, variando de 48,3% na macrorregião Serra 
à 88,5% na macrorregião Centro-Oeste (Tabela 1).  Entre as 30 regiões de saúde, Caxias e 
Hortênsias apresentou a menor percentagem de não beneficiárias de planos privados de saúde 
(38,1%) e Entre Rios a maior (94,2%) (Tabela 2). 
  
Distribuição de exames citopatológicos do colo do útero 
  
Foram realizados no Rio Grande do Sul 1021232 exames de CP no período de 2011 e 
2012. A maior produção de exames ocorreu nos municípios com menor vulnerabilidade social 
(IVS-5 <-0,50; n=707667 exames) e macrorregião Metropolitana (n=386521 exames).  A 
menor produção nos municípios de maior vulnerabilidade (IVS-5 >1,00; n=50179 exames) e 
macrorregião Sul (n=80203 exames) (Tabela 3). 
  
Distribuição da cobertura de exames citopatológicos do colo do útero 
  
No Rio Grande do Sul, a cobertura de CP em mulheres residentes foi em média 17,3%. 
Entre as mulheres não beneficiárias de planos privados de saúde a cobertura foi 23,8%. A 
distribuição conforme o IVS-5 mostra que nesses dois indicadores a cobertura era maior à 
medida que a vulnerabilidade social municipal era mais alta (Tabela 3). 
A distribuição da cobertura em mulheres residentes difere entre as macrorregiões do 
estado, sendo as menores taxas observadas nas macrorregiões Sul (14,4%), Metropolitana 
(14,8%) e Serra (15,2%) e as maiores nas macrorregiões Norte (23,5%), Missioneira (23,0%) 
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e Vales (21,2%). A cobertura referente às não beneficiárias de planos privados de saúde 
apresentou menores taxas nas macrorregiões Sul (16,9%), Centro-Oeste (20,7%) e 
Metropolitana (23,0%) e maiores nas macrorregiões Serra (31,5%), Norte (27,4%) e 
Missioneira (26,5%) (Tabela 3). 
As diferenças de cobertura conforme o IVS-5 foram maiores nas mulheres residentes 
(mínimo 15,3%; máximo 25,9%; diferença 10,6%) do que nas não beneficiárias de planos 
privados de saúde (mínimo 23,0%; máximo 27,6%; diferença 4,6%) (Tabela 3). 
O Figura 1 apresenta as coberturas de CP nas 30 regiões de saúde do estado. A 
diferença na cobertura entre as mulheres residentes foi de até 16,1%, sendo a menor cobertura 
observada na região Campos de Cima da Serra (11%) e a maior na região Belas Praias 
(27,1%). A diferença entre as não beneficiárias de planos privados de saúde foi de 25,4%, 
sendo a menor cobertura a da região Campos de Cima da Serra (12,9%) e a maiores a das 
regiões Caxias e Hortênsias (38,3%) e Uva e Vale (36,1%) (Não apresentado em tabelas).  
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Tabela 1 - Distribuição das mulheres de 25 a 64 anos conforme índice de vulnerabilidade 
social municipal e macrorregião de saúde. Rio Grande do Sul, 2011-2012. 
 Mulheres de 25 a 64 anos residentes 
 Total de residentes Não beneficiárias de planos privados de saúde 
           N                  N   % 
IVS-5*     
< -0,50  4620799 3081474 66,7 
-0,50 a 0,00  587756 533553 90,8 
0,01 a 1,00 517415 484069 93,6 
> 1,00  193984 188394 97,1 
Macrorregião    
Sul           558790 475485 85,1 
Centro-Oeste  534274 472637 88,5 
Metropolitana 2611137 1677596 64,2 
Vales         487314 402254 82,5 
Missioneira  483921 421055 87,0 
Norte         632332 542883 85,9 
Serra         612186 295580 48,3 
Total do estado 5919954 4287490      72,4 
*IVS-5 (Índice de Vulnerabilidade Social Municipal).  
Fonte dos dados: DATASUS - IBGE - ANS - SES/RS.  
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Fonte dos dados: DATASUS - IBGE - ANS.  
 
 
Tabela 2 – Distribuição das mulheres de 25 a 64 anos conforme região de saúde. Rio 
Grande do Sul, 2011-2012.  
            Mulheres de 25 a 64 anos residentes 
Regiões de Saúde Total de 
residentes 
Não beneficiárias de 
planos privados de saúde 
Número Nome   N        N      % 
23 Caxias e Hortênsias 306409 116620 38,1 
26 Uva e Vale 95568 43181 45,2 
10 Capital e Vale do Gravataí 1287522 717394 55,7 
25 Vinhedos e Basalto 160867 93671 58,2 
8 Vale do Caí e Metropolitana 398612 247380 62,1 
7 Vale dos Sinos 424604 277349 65,3 
29 Vales e Montanhas 115441 85273 73,9 
17 Região do Planalto 165607 124213 75,0 
13 Região da Diversidade 121800 98920 81,2 
28 Região Vinte e Oito 181302 147237 81,2 
30 Vale da Luz 64865 52657 81,2 
1 Verdes Campos 229170 189453 82,7 
9 Carbonífera/Costa Doce 203154 168850 83,1 
21 Região Sul 461767 386150 83,6 
16 Alto Uruguai Gaúcho 125036 105577 84,4 
24 Campos de Cima da Serra 49342 42108 85,3 
6 Vale do Paranhana e Costa Serra 113845 97438 85,6 
14 Fronteira Noroeste 125245 107475 85,8 
20 Rota da Produção 89257 79988 89,6 
11 Sete Povos das Missões 152430 138008 90,5 
12 Portal das Missões 82728 74939 90,6 
22 Pampa 97023 89335 92,1 
5 Bons Ventos 110475 101891 92,2 
18 Região das Araucárias 69078 63679 92,2 
4 Belas Praias 75107 69341 92,3 
15 Caminho das Águas 140733 130028 92,4 
3 Fronteira Oeste 240786 222723 92,5 
27 Jacuí Centro 106401 98654 92,7 
19 Região do Botucaraí 59744 55784 93,4 
2 Entre-Rios 66036 62174 94,2 
 Total do estado 5919954 4287490 72,4 
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Tabela 3 – Exames citopatológicos do colo do útero realizados pelo SUS em mulheres de 25 
a 64 anos conforme índice de vulnerabilidade social municipal e macrorregião de saúde. Rio 
Grande do Sul, 2011-2012. 
                          Exames citopatológicos do colo do útero realizados pelo SUS 
 Total de exames 
 
Cobertura em 
mulheres 
residentes 
Cobertura em mulheres 
não beneficiárias de 
planos privados de saúde 
 N             %      % 
IVS-5*  
< -0,50 707667 15,3 23,0 
-0,50 a 0,00 129757 22,1 24,3 
0,01 a 1,00 133629 25,8 27,6 
> 1,00 50179 25,9 26,6 
Macrorregião    
Sul 80203 14,4 16,9 
Centro-Oeste 97836 18,3 20,7 
Metropolitana 386521 14,8 23,0 
Vales 103314 21,2 25,7 
Missioneira 111359 23,0 26,5 
Norte 148878 23,5 27,4 
Serra 93121 15,2 31,5 
Total do estado 1021232 17,3                    23,8 
*IVS-5 (Índice de Vulnerabilidade Social Municipal). 
Fonte dos dados: DATASUS - IBGE - ANS - SES/RS.  
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Figura 1 - Cobertura de exames citopatológicos do colo do útero pelo SUS em mulheres de 
25 a 64 anos conforme região de saúde. Rio Grande do Sul, 2011-2012. 
 
Cobertura no total de mulheres residentes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cobertura em mulheres não beneficiárias de planos privados de saúde 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                    LEGENDA 
                   Abaixo da metade do preconizado (<16,5%) 
                              Da metade a menos de dois terços do preconizado (16,5% a 21,9%) 
                                   De dois terços a próximo do preconizado (22% a 33,2%)   
                                   Igual ou acima do preconizado (≥33,3%) 
 
*Os nomes das regiões de saúde correspondentes a cada número constam na Tabela 02. 
Fonte dos dados: DATASUS - IBGE - ANS.  
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DISCUSSÃO 
  
Embora a estimativa da cobertura de CP pelo SUS nas mulheres não beneficiárias de 
planos privados de saúde seja o indicador do acesso ao rastreamento do câncer do colo do 
útero mais fidedigno à realidade dessas usuárias no estado, uma das limitações deste estudo 
foi a avaliação do benefício de planos privados de saúde como uma variável dicotômica 
(possui plano de saúde ou não possui plano de saúde). Esse enfoque desconsidera que o tipo 
de cobertura desses planos pode variar bastante, tendo forte influência na realização de CP, 
mesmo entre as mulheres beneficiárias. Além disso, o número de beneficiárias de planos 
privados de saúde, nas bases de dados de domínio público, é baseado no número de 
vinculações aos planos, podendo incluir mais de um vínculo para a mesma mulher
(14)
. 
Outro problema causado pela transversalidade dos bancos de dados de domínio 
público foi observado no DATASUS, que se baseia nos procedimentos (CP) e não nas 
mulheres, impossibilitando o acesso aos dados referentes ao cuidado prestado ao longo do 
tempo. Desta forma, embora o Ministério da Saúde tenha instituído diretrizes para o 
rastreamento do câncer do útero no Brasil
(8)
, com recomendação de diferentes rotinas de 
realização do CP no ingresso e na saída da mulher do programa de rastreamento, a 
periodicidade com que a população alvo realiza estes exames não pode ser avaliada a partir 
dos dados constantes no DATASUS. 
Uma provável justificativa para isso é que no Brasil o programa de rastreamento 
organizado do câncer do colo do útero ainda não foi implementado, havendo um domínio 
menor das informações oriundas dos serviços de saúde, dificultando o monitoramento, 
planejamento e avaliação das ações desenvolvidas pelo SUS
(22)
. O rastreamento do câncer do 
colo do útero no Brasil se dá de maneira oportunística, isto é, a partir da procura ocasional dos 
serviços de saúde, determinada por razões diversas que não o rastreamento da doença, 
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representando baixa cobertura e super-rastreio de um pequeno grupo de mulheres, o que torna 
o rastreamento menos custo-efetivo no impacto sobre a morbimortalidade da doença
(23)
. 
Apesar dos limites do estudo, dele resultaram importantes contribuições para a análise 
das coberturas de CP no Rio Grande do Sul, e da sua relação com as desigualdades 
socioeconômicas e regionais do estado. O estudo ilustra, por exemplo, o argumento de que, 
embora o Rio Grande do Sul seja um dos estados brasileiros mais desenvolvidos, existem 
desigualdades neste desenvolvimento, o que repercute no acesso das mulheres ao cuidado em 
saúde. Observou-se que a maioria das mulheres da população alvo do rastreamento do câncer 
do colo do útero no estado residem em municípios com vulnerabilidade social relativamente 
baixa. Além disso, os recortes territoriais próximos ao município de Porto Alegre concentram 
a maior parte da população de mulheres na faixa etária de 25 a 64 anos (macrorregião 
Metropolitana e região de saúde Capital e Vale do Gravataí), possivelmente porque essas 
localidades detêm uma matriz industrial, de serviços, ensino e qualificação diversificadas, que 
atrai e emprega um grande contingente dessas mulheres no estado. Essa concentração de 
emprego e renda também está presente no município de Caxias do Sul, configurando o 
denominado eixo Porto Alegre - Caxias do Sul
(24)
, responsável pela maior percentagem de 
beneficiárias de planos privados de saúde do estado, nas macrorregiões Serra e Metropolitana 
respectivamente (51,7% e 35,8% de beneficiárias), enquanto que a média das outras cinco 
macrorregiões foi apenas 14,2%.   
As taxas de cobertura estadual de CP pelo SUS diferiram entre todas as mulheres 
residentes e as mulheres não beneficiárias de planos privados de saúde. No total de mulheres 
residentes, a participação do SUS na cobertura de CP foi pouco mais da metade do 
recomendado de 33,3%. Nas não beneficiárias, embora ainda abaixo do preconizado, a taxa de 
cobertura estadual de CP pelo SUS apresentou um crescimento de 6,5%, o que demonstra a 
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fragilidade de estimativas de cobertura desses exames que não consideram a prevalência de 
planos privados de saúde na população.  
Entre o total de residentes houve diferenças de cobertura de até 9,1% entre as 
macrorregiões, 16,1% entre as regiões de saúde e 10,6% entre os municípios agrupados 
conforme a vulnerabilidade social de sua população. As diferenças de cobertura entre os 
territórios ao considerar somente as não beneficiarias foram ainda maiores, 14,6% entre as 
macrorregiões e 25,4% entre as regiões de saúde, sendo menores apenas para os municípios 
agrupados conforme a vulnerabilidade social, cuja diferença foi de 4,6%. 
Estes dados demonstram que embora haja desigualdades regionais na cobertura de CP 
em ambas as populações, o Estado do Rio Grande do Sul tem se mostrado eficiente na 
redução das desigualdades socioeconômicas relacionadas à realização do CP, visto que, ao 
considerar somente as não beneficiárias de planos privados de saúde, a cobertura de CP nos 
municípios agrupados de acordo com vulnerabilidade social torna-se menos desigual se 
comparada ao total de mulheres residentes, o que denota um SUS mais equânime à saúde 
dessa população. Além disso, observou-se que a cobertura de CP cresce com a 
vulnerabilidade social municipal, o que pode representar uma melhor distribuição de recursos 
do SUS por parte do Governo Estadual, priorizando os municípios com maiores carências 
socioeconômicas, nos quais o SUS representa a principal alternativa para a realização do CP. 
As coberturas de CP das macrorregiões Metropolitana e Serra, correspondentes às 
mulheres não beneficiárias de planos privados de saúde aumentaram, em média, cerca de 
12,2%. No entanto, nas demais cinco macrorregiões do estado esse aumento representou 
apenas 3,4% em média. Essa estatística revela que é inadequado assumir que todas as 
macrorregiões e regiões de saúde do estado, possuem 25% de beneficiárias de planos privados 
de saúde. Afinal esse dado é uma média e, portanto, não mede a distribuição destes planos 
nessas localidades. É importante destacar que nas macrorregiões Serra e Metropolitana, a 
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prevalência de mulheres beneficiárias é muito maior que nas outras macrorregiões, o que pode 
resultar numa superestimativa da necessidade de realização de CP. Em contrapartida, nas 
demais macrorregiões, onde a prevalência de beneficiárias é muito baixa, a necessidade destes 
exames pode ser subestimada. 
A macrorregião Sul, é a quinta em percentagem de mulheres beneficiárias, dado que 
pode ser explicado pela baixa renda média domiciliar per capita dessa macrorregião, 20,7% 
abaixo da média estadual
(25)
. Além disso, esta macrorregião apresenta as menores coberturas 
do estado, no total de mulheres residentes e nas não beneficiárias de planos privados de saúde. 
Uma hipótese para explicar este cenário é que a macrorregião Sul é caracterizada pelas 
grandes propriedades, fortemente ligadas à produção agropecuária, o que resulta em elevadas 
concentrações de renda e desindustrialização em algumas de suas localidades. Além disso, os 
núcleos urbanos dessa macrorregião mais distantes uns dos outros
(26)
, o que pode dificultar o 
acesso das mulheres aos serviços de saúde e a realização do CP. 
Conforme as regiões de saúde do estado, as maiores percentagens de beneficiárias de 
planos privados de saúde foram observadas nas regiões Caxias e Hortênsias (61,9%) e Uva e 
Vale (54,8%), ambas pertencentes à macrorregião Serra. Essa alta prevalência de planos 
nessas duas regiões justifica as maiores taxas de cobertura em mulheres não beneficiárias de 
planos do estado, com crescimento médio de 21,7% em relação à cobertura do total de 
mulheres residentes. 
Considerando-se todas as residentes, a maior cobertura foi observada na região de saúde 
Belas Praias, na qual apenas 7,7% das mulheres são beneficiárias de planos privados de 
saúde, o que poderia explicar o pequeno aumento na cobertura referente à tal população (de 
27,1% para 29,3% de cobertura). A eficiência e organização do trabalho das equipes da 
atenção básica podem ser apontados como aspectos possivelmente implicados com esta 
elevada cobertura, apesar do baixo índice de beneficiárias de planos de saúde na região. 
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Estudo sobre o perfil das equipes do Programa de Saúde da Família no litoral norte do estado 
apontou que a maioria dessas equipes apresenta um número de profissionais acima do 
preconizado, sendo os agentes comunitários de saúde os mais presentes
(27)
. Os agentes 
comunitários de saúde podem estar associados às altas taxas de cobertura de CP observadas 
na região, pois são os principais mediadores entre o SUS e as usuárias, favorecendo o 
estabelecimento do vínculo, que no contexto do rastreamento do câncer do colo do útero 
representa a identificação e busca ativa das mulheres que nunca realizaram o CP ou que o 
fizeram há três anos ou mais
(23)
. 
 Em contrapartida, a região de saúde Campos de Cima da Serra, com quase o dobro de 
beneficiárias (14,7%), apresenta as menores taxas de cobertura do estado em ambas 
populações, 11,0% de cobertura no total de residentes e 12,9% nas não beneficiárias de planos 
privados de saúde. Essas baixas taxas de cobertura de CP tendem a aumentar a incidência e 
mortalidade do câncer do colo do útero na região. Em 2011, Campos de Cima da Serra 
apresentou a maior taxa de internações por neoplasias malignas em adultos do estado
(4)
, dado 
que se torna ainda mais preocupante ao considerar que, no mesmo ano, o Rio Grande do Sul 
registrou a maior taxa do Brasil, 15,3% acima da média nacional
(28)
. Nessa região são 
observadas dificuldades em nível de infraestrutura social e de recursos, com falta de 
profissionais em alguns níveis, entre eles os especializados na gestão da saúde, área 
responsável pela administração dos consórcios intermunicipais do SUS, que atualmente 
requerem aperfeiçoamento e ampliação, devido à capacidade instalada insuficiente para 
atender à todas as mulheres residentes na região
(29)
. 
Uma evidência da disparidade na cobertura de CP entre as regiões de saúde do estado 
pode ser constatada pelo fato de que a menor e a maior cobertura registradas, Campos de 
Cima da Serra e Caxias e Hortênsias respectivamente, pertencem à mesma macrorregião, a 
Serra, a qual apresenta a melhor cobertura macrorregional do estado em não beneficiárias de 
35 
planos privados de saúde. Tal disparidade sugere que o SUS deve considerar as diferenças 
socioeconômicas entre as regiões e até mesmo entre os municípios na formulação de 
políticas de equidade à saúde das mulheres. 
  
CONCLUSÕES 
  
            O presente estudo estimou a participação do SUS na cobertura de CP no Rio Grande 
do Sul, no período de 2011 e 2012, conferindo-se destaque às desigualdades socioeconômicas 
e regionais referentes a essas taxas de cobertura no estado. Com o intuito de tornar essas 
estimativas mais fidedignas à realidade das usuárias do SUS, dois tipos de cobertura foram 
estimadas. A primeira para o total de mulheres residentes e a segunda exclusivamente para as 
mulheres não beneficiarias de planos privados de saúde.  
Ao longo da análise dos dados foram trazidas várias evidencias dessas desigualdades 
de cobertura no estado. Observou-se que as diferenças de cobertura entre os territórios 
(macrorregiões e regiões de saúde) foram maiores nas mulheres não beneficiárias, no entanto, 
nos municípios agrupados conforme a vulnerabilidade social, as diferenças entre as taxas de 
cobertura foram cerca da metade do observado no total de mulheres residentes. Isso 
demonstra que, embora haja desigualdades regionais nas coberturas de CP no estado e essas 
taxas tenham, em sua maioria, se mantido abaixo do preconizado pelo Ministério da 
Saúde
(8)
,
 
o Estado do Rio Grande do Sul tem se mostrado eficiente na redução das 
desigualdades socioeconômicas relacionadas à realização do CP. 
           Acredita-se que o estudo resultou no levantamento de questões importantes sobre o 
rastreamento do câncer do colo do útero no Rio Grande do Sul, embora não se tenha a 
pretensão de esgotar o assunto. Assim, recomenda-se a realização de outros estudos que 
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aprofundem este tema, sobretudo pela escassa produção de conhecimento sobre a influência 
da prevalência de planos de saúde privados nas estimativas de cobertura de exames pelo SUS.  
Além das questões específicas que emergiram da análise dos dados, também é 
importante destacar que foram encontradas dificuldades no acesso aos bancos de dados no 
que se refere à qualidade da informação neles registrada. A baixa qualidade da informação em 
saúde não traz problemas apenas aos pesquisadores, mas compromete de modo mais 
significativo o seu uso no processo de planejamento e aprimoramento das ações nesta área. Os 
sistemas de informação em saúde utilizados nesse estudo, DATASUS e ANS, mostraram-se 
operar sob a ótica fragmentadora e vertical da saúde, pouco sintonizada com a diversidade que 
caracteriza tal situação no Brasil, o que dificulta a formulação de políticas públicas com foco 
na redução das desigualdades, como as observadas neste estudo. 
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